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RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar el plan educacional que reciben los pacientes postoperados 
previo a firmar la hoja de autorización del consentimiento informado a través de la 
información que posee sobre su patología quirúrgica, tratamiento, riesgos y beneficios, 
y por medio de estos determinar la satisfacción del paciente respecto a la información 
brindada. POBLACIÓN Y METODOLOGÍA: se realizó un estudio descriptivo 
prospectivo, por medio de entrevistas directas a pacientes postoperados, siendo la 
población total de 955 pacientes de los cuales 736 cumplieron criterios de inclusión en 
los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt 
durante el 21 de abril al 1 de junio de 2014. RESULTADOS: De los  736 sujetos a 
estudio, el 67% de las cirugías realizadas corresponden a emergencias siendo estas 
en su mayoría de origen no traumático. Respecto a la escolaridad de los pacientes la 
mayoría es de primaria o nivel medio. De acuerdo a la información de su enfermedad 
94.70% de los pacientes entrevistados recibió información sobre esta previo a ser 
operado, de estos 71.47%  conocía el nombre de su enfermedad, el 93.48% de los 
entrevistados conoce el área u órgano afectado de su cuerpo; el 74.05% de los 
pacientes respondieron que no conocían el nombre del procedimiento quirúrgico que 
se le realizó. Respecto a las alternativas terapéuticas del paciente, 47.83% refirieron 
haber recibido información,  32.74%  y 41.58% recibió información sobre los riesgos y 
beneficios de su tratamiento, respectivamente. A pesar de que los pacientes recibieron 
información deficiente, la mayoría se muestran satisfechos con el plan educacional 
proporcionado. CONCLUSIONES: Un alto porcentaje de los entrevistados refirió haber 
recibido información sobre su enfermedad, previo a firmar la hoja de autorización del 
consentimiento informado. Respecto a las alternativas terapéuticas, los riesgos y 
beneficios de la cirugía realizada muestran cifras menores del 50%, a pesar de estas 
cifras los pacientes refirieron estar satisfechos con la información y el trato recibido 
durante su estancia hospitalaria. 
PALABRAS CLAVE: Plan educacional, Postoperado, Satisfacción. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Se define como plan educacional a la educación del paciente relacionada con el control y 
seguimiento de la enfermedad que padece, así como las medidas preventivas tanto para 
él, su familia y la comunidad donde se desenvuelve, para apoyo y ayuda en el tratamiento 
del mismo, a fin de prevenir posibles complicaciones, secuelas y riesgo de contagio.(1) 
El fin último del plan educacional es provocar en los pacientes una reacción que conduzca 
a la comprensión y cumplimiento del plan terapéutico prescrito. Se deben considerar 
diferentes factores, que pueden ser una limitación para que éste sea adecuado; tanto por 
parte del médico, como por parte del entorno social del paciente. Dentro de éstos 
podemos mencionar el lenguaje, la etnia del paciente, la experiencia del médico tratante y 
el tiempo disponible que puede ser dependiente de la cantidad de pacientes, etc. (2,3) 
A pesar que las técnicas quirúrgicas se han ido modificando y desarrollando para suponer 
un menor riesgo para la vida, una intervención quirúrgica sigue siendo un acontecimiento 
estresante en la vida de cualquier individuo. Existe un estudio que correlaciona la cantidad 
de información preoperatoria otorgada con el nivel de cooperación al momento de la 
inducción de la anestesia y de un aumento en la mejoría de los índices de recuperación 
postquirúrgica. (4,5) 
El consentimiento informado, es la aceptación de una  intervención médica por un 
paciente, en forma libre, voluntaria, consciente, después que el médico le haya informado 
de la naturaleza de la intervención con sus riesgos y beneficios, así como de las 
alternativas posibles de tratamiento; es necesario contar con información suficiente y 
adecuada, encontrarse libre para decidir de acuerdo a sus propios valores y ser 
competente para tomar la decisión en cuestión, sin embargo, muchas veces el médico 
residente no tiene el tiempo necesario para dar un respectivo plan educacional de calidad 
al paciente que será sometido a cirugía, por tal motivo es el médico el que asume la 
responsabilidad de desempeñar este rol; siendo estos los de menor experiencia clínica 
porque se encuentran en la etapa de consolidación del conocimiento. (3,6) 
A pesar de que a nivel nacional existen pocos estudios sobre el tema, los resultados 
obtenidos en esta investigación no muestran mejoría en el proceso de educación del 
paciente sobre su enfermedad  ni los distintos aspectos de su tratamiento quirúrgico enlos 
últimos 15 años. Estudios internacionales enfatizan que en la relación médico-paciente, el 
clínico debe tener además de un conocimiento científico bien fundamentado, la 
experiencia clínica para entablar una adecuada comunicación y empatía con sus 
2 
 
pacientes, estos aspectos no se cumplen de manera integral en los hospitales nacionales 
evaluados ya que no se informa adecuadamente al paciente sobre su enfermedad y 
tratamiento y la población que atiende se muestra satisfecha con la información y el trato 
recibidos por mantener bajas expectativas del servicio. (3) 
Para este estudio se plantearon las siguientes interrogantes: ¿Es adecuado el plan 
educacional que reciben los pacientes postoperados previos a firmar la hoja de 
autorización del consentimiento informado?, ¿Reciben los pacientes postoperados plan 
educacional previo a firmar la hoja de autorización del consentimiento informado?, ¿Qué 
información tienen los pacientes postoperados sobre su patología quirúrgica?, ¿Reciben 
los pacientes postoperados información sobre su tratamiento, riesgos y beneficios de su 
intervención quirúrgica?, ¿Están satisfechos los pacientes con el plan educacional que 
recibieron?. 
La base de datos que se generó a partir de estas interrogantes proporciona información  
actual sobre la calidad de plan  educacional ya que existen pocos estudios sobre el tema. 
Esta información también podrá ser utilizada como base para nuevos estudios que 
deseen evaluar más a fondo la manera en la que se está brindando el plan educacional y 
las razones de sus posibles fallas además de que la  ausencia de plan educacional 
debilita la defensa en actos legales por lo que detalla que es de suma importancia que el 
encargado de brindar el mismo tenga el conocimiento adecuado e invierta el tiempo 
mínimo necesario en beneficio de ambas partes. (7)  
Dentro del estudio se incluyó a 736 pacientes, de los cuales el 94.70% de los pacientes 
entrevistados recibió información sobre su enfermedad previo a ser operado, de estos 
71.47%  conocía el nombre de su enfermedad, el 93.48% de los entrevistados conoce el 
área u órgano afectado de su cuerpo; el 74.05% de los pacientes respondió que no 
conocían el nombre del procedimiento quirúrgico que se le realizó. Respecto a las 
alternativas terapéuticas del paciente, el 47.83% refirió haber recibido información,  
32.74%  y 41.58% recibió información sobre los riesgos y beneficios de su tratamiento, 
respectivamente. A pesar de que los pacientes recibieron información deficiente, la 
mayoría se muestran satisfechos con el plan educacional proporcionado.  
Con los datos obtenidos se incentivó a las autoridades pertinentes a mejorar el plan 
educacional en sus instituciones. Se pretende concientizar al personal de salud de los 
distintos hospitales sobre la importancia de éste debido a las implicaciones que tiene en la 
recuperación del paciente y la eficiencia del proceso hospitalario. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. General 
 
Evaluar el plan educacional que reciben los pacientes postoperados previo a firmar la 
hoja de autorización del consentimiento informado a través de la información que 
posee sobre su patología quirúrgica, tratamiento, riesgos y beneficios, en los servicios 
de cirugía y emergencia de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y 
Nacional Pedro de Bethancourt. 
 
2.2.  Específicos   
 
2.2.1.  Determinar: 
2.2.1.1. Si los pacientes postoperados reciben plan educacional previo a  
firmar la hoja de autorización del consentimiento informado. 
 
2.2.1.2. Si los pacientes postoperados tienen información sobre su patología 
quirúrgica:  
 Nombre de la enfermedad. 
 Área del cuerpo afectada. 
  Procedimiento quirúrgico realizado. 
 
2.2.1.3. Si los pacientes postoperados reciben información sobre lo su 
tratamiento quirúrgico: 
 Alternativas terapéuticas. 
 
2.2.1.4. Si los pacientes postoperados reciben información sobre los riesgos 
y beneficios de su intervención quirúrgica. 
 
2.2.1.5. Si los pacientes postoperados están satisfechos con el plan 
educacional recibido, en los siguientes aspectos: 
 Información recibida. 
 Tiempo que se les dedicó para éste. 
 Trato proporcionado. 
 Lenguaje utilizado. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1. Plan educacional 
 
El término “plan”, indica una sucesión preconcebida y ordenada de actos o ideas 
orientadas hacia la mejor obtención de un objetivo específico estipulado; el término 
“educacional” es propio de la educación o relativo a ella. Fue el médico inglés 
Lawrence Weed en su “Registro médico orientado por problemas” quien encasilló 
esta parte del abordaje científico de la enfermedad denominándole, Plan Educacional. 
(8) 
Se define como plan educacional a la educación del paciente relacionada con el 
control y seguimiento de la enfermedad que padece, así como las medidas 
preventivas tanto para él, su familia y la comunidad donde se desenvuelve, para 
apoyo y ayuda en el tratamiento del mismo, a fin de prevenir posibles complicaciones, 
secuelas y riesgo de contagio. (1) 
 
Plan educacional se conoce a la parte del análisis científico que el médico asigna a 
su acción para dar al paciente una información lo más exacta, concreta y sencilla 
acerca de lo que este piensa y cree sobre la entidad que padece. No se trata de la 
emisión de un criterio diagnóstico o terapéutico sino de la caracterización del aspecto 
humano-racional de la relación con el paciente, ya que es mediante ésta como el 
médico intercambia o transmite su conocimiento. (8) 
 
La importancia de una educación y el entendimiento de las enfermedades agudas y 
crónicas; y a su vez los factores de riesgo, generarán una disminución de la morbi-
mortalidad a largo plazo. La educación del paciente cumple con varias finalidades: 
mejorar el control, social y emocional, proporcionando una valiosa contribución a su 
calidad de vida.  El tratamiento de la mayor parte de las patologías debe ser 
abordado contando con la participación del propio paciente en la gestión del proceso 
salud-enfermedad. Esta participación implica la necesidad de conocimientos que el 
paciente debe tener sobre su enfermedad o condición clínica.(4,9) 
 
La información clínica que se proporciona al paciente o usuario de un servicio de 
salud puede contribuir al mejor desarrollo del proceso asistencial, mejorar la relación 
entre los sanitarios y aquél y, por tanto, influir en la calidad del servicio. Esta 
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información, que ha de ser proporcionada al paciente (salvo excepciones recogidas 
por la norma), incluye la finalidad de la intervención, los riesgos y su naturaleza. 
Además, ha de ser real, comprensible para el destinatario y adecuada a sus 
circunstancias personales y sociales. (10) 
 
La cirugía favorece la aparición de ansiedad, angustia e impotencia, tanto en el 
paciente como en el familiar que en su caso acuda como acompañante. Estas 
sensaciones irán en aumento si no existe una buena información por parte del equipo 
que lo atiende, referente a su estado de salud, posible enfermedad y al tratamiento 
que debe seguir. Cuando éste supone una intervención quirúrgica de urgencia, la 
repercusión emocional para las personas implicadas aumenta, esto puede estar 
producido por varios factores, pero una explicación insuficiente no acorde con las 
necesidades del paciente o una inadecuada comprensión por parte del mismo, 
desembocará en un aumento del estrés preoperatorio que influirá negativamente en 
el proceso quirúrgico. (9,11) 
 
Muchas personas por razón de la enfermedad que padecen o por circunstancias que 
puedan derivar de situaciones de emergencia se ven en la necesidad de acudir al 
servicio de urgencias de un centro sanitario. Al ser esta una situación de urgencia, la 
información estará determinada por el estado de salud del paciente, su situación 
clínica y la intervención médica que precise, información que deberá de proporcionar 
el médico o personal encargado aclarando las dudas que tenga el paciente y 
explicando el diagnóstico y tratamiento que precise con sus respectivas 
alternativas.(10) 
 
El plan educacional busca un compromiso del paciente y de familiares para cumplir 
un plan diagnóstico y un plan terapéutico, que busque siempre el bien en la solución 
de los problemas de salud. El Plan Educacional debe rodearse de un gran 
humanismo con una actitud ética ante los diversos fenómenos vitales del ser humano, 
con respecto a los derechos y deberes de este último. Estimular siempre la 
retroalimentación en este proceso respondiendo a toda pregunta que tenga el 
paciente o sus familiares. También debemos verificar con nuestras preguntas si se ha 
entendido bien dicho Plan. Se debe establecer un diálogo entre médico, paciente y 
familiares y viceversa. (12,13) 
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3.1.1. Educación en los períodos operatorios 
 
Todo paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente atraviesa por tres fases 
integradas que implican un aprendizaje psicofisiológico. Para él la primera fase 
está enfocada a la valoración preoperatoria y preparación para la cirugía; la 
segunda comprende el procedimiento operatorio propiamente dicho y la tercera 
es la recuperación postoperatoria. El término peri operatorio es global e 
incorpora la experiencia total del paciente quirúrgico, es decir antes de la 
operación, durante ella y la fase ulterior a la intervención  (fases preoperatorio, 
intraoperatoria y postoperatoria). (13) 
 
Cada una de las fases comienza y termina en un momento preciso de una 
sucesión de hechos que constituyen la experiencia quirúrgica e incluye 
conductas y actividades asistenciales muy diversas. (13) 
 
 El período preoperatorio inicia cuando se dice que el paciente necesita 
someterse a cirugía. Este periodo se puede extender de unos pocos 
minutos que toma llevar al paciente con trauma a la sala de 
operaciones, en este lapso de tiempo, se explica al paciente su 
enfermedad, procedimiento quirúrgico que se realizará, y los riesgos y 
beneficios del mismo.(14) 
 El periodo peri operatorio de manera sencilla es  el cuidado médico, o 
es la preparación del paciente para la cirugía y una rápida 
recuperación posterior. (14) 
 El periodo posoperatorio comienza con la admisión del paciente a la 
zona de recuperación, que puede ser una sala de recuperación o una 
unidad de cuidados intensivos, luego el cirujano da de alta al paciente 
dando información sobre los cuidados postoperatorios, tratamiento y se 
indica la próxima cita; este período  termina a los 30 días posteriores a 
la cirugía. (14) 
 
Cualquier intervención quirúrgica va precedida de alguna forma de reacción 
emocional, sea manifiesta u oculta, normal o anormal. Cualquiera que sea la 
magnitud de la misma, ocasiona al paciente y a su familia, una serie de 
alteraciones en su comportamiento, presentado gran ansiedad y temor que 
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se manifiesta de diferentes maneras, pues la personalidad del paciente 
influye bastante en el grado de ansiedad, depresión, temor, aceptación y 
adaptación. Los individuos difieren en su habilidad para enfrentarse a 
situaciones de tensión; la cultura, la religión y los factores socioeconómicos 
modifican la interpretación del paciente hacia la enfermedad y hacía una 
operación inminente. (13) 
 
3.1.2.  Educación preoperatoria 
 
La adecuada información preoperatoria disminuye la ansiedad del paciente 
facilitando su recuperación y disminuyendo la estancia hospitalaria. Algunos 
estudios demuestran que aquellos pacientes que recibieron una muy 
detallada información preoperatoria experimentaron mayores niveles  de 
ansiedad y tuvieron una recuperación de la cirugía más lenta y complicada. 
Sin embargo, otros autores han señalado que dicha información detallada no 
incrementa la ansiedad del paciente y es aquí donde pueden jugar un papel 
importante los profesionales de la salud, constituidos como un equipo y 
encaminados a informar de manera clara y adecuada a cada uno de los 
pacientes como individuos que sufren física y psicológicamente. El paciente 
que se exponga a una información preoperatoria adecuada, estará prevenido 
ante las consecuencias desagradables de la cirugía y tendrá un mayor nivel 
de confianza en el personal que le atiende, facilitando su proceso 
hospitalario. (9) 
 
Con el pasar de los años, se ha evidenciado con varios estudios que en 
Guatemala, el proceso descrito no es el adecuado: Existen deficiencias en el 
respeto y consideración al paciente así como en la calidad y cantidad de 
información que se proporciona con respecto a su enfermedad y tipo de 
tratamiento. Como ejemplos se tienen los estudios: en 1992, en las clínicas 
familiares de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San 
Carlos de Guatemala (USAC) que evidenció que un 30% de los pacientes no 
recibió información sobre su enfermedad, un 65% no recibió información 
sobre medidas preventivas y un 69% no recibieron información sobre dieta, 
pronóstico de la enfermedad ni cita control. (2) 
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En 1999, otro estudio que evaluó el plan educacional en pacientes post 
operados en el Hospital General San Juan de Dios mostró que el 80.3% 
conocían la operación que se le efectuó, de los pacientes que recibieron 
información sobre su diagnóstico y la operación realizada, al 61.4% no se le 
explicó la causa de su enfermedad y el 70.8% no recibió información sobre 
medidas de prevención y apoyo y sólo el 40% de los pacientes incluidos en 
el estudio estuvo conforme con el tiempo que los galenos dedicaron a darle 
información sobre su patología. (3) 
 
Actualmente, el consentimiento informado ha reemplazado la antigua noción 
de “el médico sabe mejor” con una relación médico-paciente más 
colaborativa. Los pacientes por medio de este, esperan ser informados del 
riesgo de las intervenciones quirúrgicas. La comunicación  como se ha 
mencionado es un componente clave especialmente en los casos en que los 
pacientes deben considerar los riesgos y beneficios de una intervención 
quirúrgica y la calidad de atención al paciente. Por otro lado, parece ser que 
aunque algunos pacientes aceptan este espíritu colaborador, no todos 
pueden estar interesados en encargarse completamente de sus decisiones 
médicas y algunos prefieren que el mismo médico sea el encargado de 
tomar estas decisiones. (15) 
 
El objetivo más importante del consentimiento informado, es informar 
efectivamente a los pacientes acerca de las recomendaciones y 
razonamiento del médico y ayudar al paciente a tomar una decisión final 
acerca de su salud. Este proceso involucra la discusión de varios elementos 
incluyendo la naturaleza de la intervención propuesta, la duración de la 
estancia hospitalaria y de otras alternativas terapéuticas, los riesgos, 
beneficios y complicaciones relacionadas a cada alternativa. El médico debe 
dirigirse a los pacientes en un mismo nivel de comprensión de manera que al 
final logre satisfacer las necesidades del individuo y asegurarse de que todas 
sus preguntas hayan sido respondidas. Finalmente, debe estar claro que los 
pacientes pueden cambiar de opinión sobre el procedimiento en cualquier 
momento. (15) 
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La información sobre el procedimiento en el que se solicita el consentimiento 
puede ser entregada de formas orales, escritas o ambas. Cualquiera de 
estas opciones tiene ciertas ventajas y desventajas. Los documentos 
presentan información compleja que es difícil de comprender para los 
pacientes y la información verbal es difícil de recordar.  Los expertos en ética 
consideran que firmar un formulario no es equivalente a un verdadero 
consentimiento informado ya que éste es un diálogo entre el médico y su 
paciente. El firmar un formulario promueve el proceso de diálogo y ayuda a 
asegurar que el paciente ha hablado con su médico y está de acuerdo en su 
proceso curativo. (15) 
En un plan educacional y un consentimiento informado verdaderamente 
exitoso, los pacientes entienden por completo el procedimiento a realizar y 
conocen sus derechos y responsabilidades. De cualquier manera, el tipo y la 
cantidad de información que se debe comunicar a los pacientes ha sido 
cuestionada y muchos creen que demasiada información podría aumentar la 
ansiedad del paciente en la fase preoperatoria. Para procedimientos de bajo 
riesgo los médicos podrían no informar al paciente en detalle, pero el 
consentimiento informado sigue siendo un requisito. (15) 
 
3.2. Efectos de la educación preoperatoria 
 
El profesional de la medicina toma continuamente decisiones que influyen en mayor o 
menor grado en la calidad y en la duración de la vida de los pacientes, por lo tanto es 
importante mantener siempre una buena comunicación con ellos. (16) 
 
Existe una amplia variedad de beneficios en la educación operatoria, según varios 
estudios revisados, la educación pre-operatoria tiene resultados positivos en el 
bienestar del paciente post-quirúrgico, las intervenciones psicoeducacionales 
anteriores a la intervención quirúrgica ayudan a reducir la ansiedad pre y post-
operatoria, reducen el dolor causado por la cirugía, incrementa el conocimiento del 
paciente acerca de su proceso, mejoran su seguimiento del tratamiento posterior, 
disminuyen la duración de la estancia hospitalaria e incrementan la satisfacción del 
paciente. (7,17) 
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La operación quirúrgica generalmente es percibida por el paciente como un reto a la 
existencia normal. La importancia de dicho reto depende tanto de la magnitud de la 
intervención proyectada, como de los resultados inesperados del proceder quirúrgico, 
como podría ser la amputación o la desfiguración. La lesión aguda produce una 
intensa reacción de ansiedad, ya que no hay tiempo para la preparación psíquica, 
mientras que una operación necesaria en el transcurso de una enfermedad crónica, 
puede ser vista como una experiencia positiva. (8) 
 
La reacción a las intervenciones quirúrgicas, varía según se perciba la amenaza 
como un problema distante o inmediato o como una experiencia pasada. El miedo y 
la inquietud son máximos en el momento de la operación y pueden darse reacciones 
de víctima. En estas fases pueden ocurrir muchos tipos de reacción según sea la 
magnitud del acto quirúrgico, la personalidad del paciente y su nivel cultural, he ahí la 
importancia de un adecuado plan educacional que alcance todos los ideales de 
información ya descritos. (8) 
 
Muchos enfermos no han tenido antes experiencia personal de estar en hospitales u 
operaciones, independientemente de las condiciones del servicio de salud al que 
acudan, y necesitan ser informados sobre los acontecimientos que experimentarán 
tanto en el hospital como en el quirófano. Las explicaciones de este tipo son positivas 
para el paciente y además indican el interés e inquietud del cirujano. El paciente 
puede mostrarse tímido para interrogar sobre la operación propuesta por parecer 
“ignorante” a la figura de autoridad que el médico representa de tal manera que el 
trabajo de preparación preoperatoria es de vital importancia para adaptar al enfermo 
a situaciones de estrés y condicionar su respuesta, lo cual se puede lograr con una 
fase anticipada adecuadamente apoyada por parte del personal médico tratante. (8) 
 
3.3. Relación médico paciente 
         
La relación que establecen un médico y un enfermo, durante el proceso de 
enfermedad es de extremada importancia. Es una relación rica y compleja, que 
influye en el curso de la enfermedad, en la eficacia del tratamiento y tiene por sí 
misma un valor curativo. (18) 
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La relación médico-paciente era tan natural en la práctica de la medicina que no se 
hablaba de ella. No se escribía. Se consideraba un hecho su existencia como base 
del trabajo del médico con el enfermo, principio de lo que después se describió como 
el encuentro de una conciencia con una confianza. La relación de confianza entre dos 
seres humanos ha sido capaz de lograr muchas curaciones. (19) 
 
La medicina era más sencilla, los recursos del médico para atender al enfermo 
estaban más en sus capacidades personales, en su relación con el enfermo, que en 
los recursos externos, llámese implementos de tecnología para el diagnóstico, 
medicinas más eficaces y otros procedimientos de tratamiento que la ciencia y la 
tecnología moderna han puesto en manos del médico. Se comienza a hablar de la 
relación médico-paciente cuando se empieza a sentir con alarma que se está 
perdiendo. Con el avance de la ciencia y tecnología el acto médico empieza a 
depender en gran parte del uso de métodos más eficaces de diagnóstico y 
tratamiento y parecería que la presencia curadora del médico deja de tener 
importancia. (19) 
 
En las últimas décadas del siglo XX la forma de relacionarse de los médicos y los 
enfermos cambió más que en los veinticinco siglos anteriores. El paso del modelo 
paternalista al autonomista supuso una transformación con escasos precedentes 
históricos. La evolución de este fenómeno a lo largo del tiempo afectó a los tres 
elementos involucrados (19): 
 
3.3.1. El enfermo 
 
Que tradicionalmente había sido considerado como receptor pasivo de las 
decisiones que el médico tomaba en su nombre y por su bien, llegó a finales 
del siglo XX transformado en un agente con derechos bien definidos y amplia 
capacidad de decisión autónoma sobre los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos que se le ofrecen, pero ya no se le imponen. (20) 
 
       3.3.2. El médico 
 
Padre sacerdotal (como correspondía al rol tradicional de su profesión) se fue 
transformando en un asesor técnico de sus pacientes, a los que ofrece sus  
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conocimientos y consejos, pero cuyas decisiones ya no asume. (20) 
 
       3.3.3. La relación clínica 
 
La relación debe de ser bipolar,  de  ser vertical e infantilizante, se fue 
colectivizando con la entrada en escena de múltiples profesionales sanitarios, 
yse fue horizontalizando hasta adaptarse al tipo de relaciones propias de 
sujetos adultos. (20) 
 
3.4. Consentimiento informado 
 
       3.4.1. Definición 
El consentimiento informado se entiende como la aceptación por parte de un 
enfermo competente de un procedimiento diagnóstico o terapéutico después de 
tener la información adecuada para implicarse libremente en la decisión clínica. 
(21) 
 
Es la aceptación racional de una intervención médica o la elección entre 
recursos alternativos posibles, en otras palabras: Consentimiento Informado es 
la aceptación de una intervención médica por un paciente, en forma libre, 
voluntaria, consciente, después que el médico le haya informado de la 
naturaleza de la intervención con sus riesgos y beneficios, así como de las 
posibles alternativas. (21, 22) 
 
Según el consentimiento informado, para la intervención médica de un paciente, 
en forma libre, voluntaria, consciente, después que el médico le haya informado 
de la naturaleza de la intervención con sus riesgos y beneficios, así como de las 
alternativas posibles de tratamiento, es necesario contar con información 
suficiente y adecuada, encontrarse libre para decidir de acuerdo a sus propios 
valores y ser competente para tomar la decisión en cuestión (21). 
 
El Manual de Ética de 1984 de la Asociación Médica Americana sostiene que 
“consiste en la explicación, a un paciente atento y mentalmente competente, de 
la naturaleza de la enfermedad, así como del balance entre los efectos de la 
misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos terapéuticos 
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recomendados, para a continuación solicitarle su consentimiento para ser 
sometido a esos procedimientos”. (23) 
Dentro del consentimiento informado, existen varios requisitos básicos dentro 
de los cuales podemos encontrar: libertad, competencia e información 
suficiente. Por lo tanto, tiene que entenderse como fruto de la relación clínica, 
siempre basada en dos pilares insustituibles e inconfundibles: la confianza y el 
proceso de información más o menos complejo. Tendría que favorecer la 
comprensión del procedimiento propuesto, decir en qué consisten, las 
alternativas posibles, la oportunidad y los resultados esperados (con beneficios, 
secuelas y riesgos), con el fin de llegar a una decisión, ya sea de elección, de 
aceptación o de rechazo. (24) 
 
Los Estados Unidos de América se mantiene como el país de origen del 
consentimiento informado, en donde el objetivo inicial era asegurarse de la 
dignidad y correcta independencia del paciente de reservarse en el momento de 
la toma de decisiones y la elección de las opciones médicas. (25) 
 
      3.4.2. Requisitos del consentimiento informado 
 
Hay razones teóricas para sostener las obligaciones del consentimiento 
informado: O´Neill sostiene que éste permite asegurarse razonablemente de 
que un paciente o un sujeto que participa en una investigación biomédica no ha 
sufrido engaño, ni coerción. La práctica de realizar un consentimiento informado 
protege de este tipo de abusos a los pacientes y a los sujetos participantes de 
investigaciones. (26) 
 
También el consentimiento informado responde a la convicción de que la 
autoridad en la toma de decisiones médicas debe recaer en los pacientes 
competentes, y significa la convicción moral del respeto a la autonomía de las 
personas.(26) 
Estas razones, la protección contra el engaño y la coerción, así como el respeto 
a la autonomía para tomar decisiones por parte de una persona competente, 
hacen recomendable la implementación de la práctica del Consentimiento 
Informado. (26) 
Este debe reunir al menos tres requisitos que son: 
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                 3.4.2.1. Voluntariedad 
 
Los sujetos deben decidir libremente someterse a un tratamiento o 
participar en un estudio sin que haya persuasión, manipulación ni 
coerción. El carácter voluntario del consentimiento es vulnerado 
cuando es solicitado por personas en posición de autoridad o no se 
ofrece un tiempo suficiente al paciente para reflexionar, consultar o 
decidir. (27) 
 
Un médico puede hacer recomendaciones terapéuticas firme y 
reiteradamente sin que ello signifique coaccionar al paciente. La 
coerción involucra una amenaza explícita ó velada. Por ello es 
importante que los pacientes tengan claro que son libres para rechazar 
el tratamiento recomendado, seleccionar un tratamiento alternativo, 
incluso buscar otro médico que los atienda, de lo contrario podrían 
pensar que no tienen otra opción más que aceptar lo que su médico 
propone. (26) 
 
                 3.4.2.2. Información 
 
Debe ser comprensible y debe incluir el objetivo del tratamiento o del 
estudio, su procedimiento, los beneficios y riesgos potenciales y la 
posibilidad de rechazar el tratamiento o estudio una vez iniciado en 
cualquier momento, sin que ello le pueda perjudicar en otros 
tratamientos. El intercambio comunicativo entre ambos (profesional – 
paciente), basado en la confianza, ampliará las posibilidades de 
comprensión de los resultados del tratamiento por parte del paciente. 
(27) 
Asimismo habrá que tener en cuenta a los pacientes que no quieren 
tener información acerca de su enfermedad, y/ó prefieren que las 
decisiones médicas sean tomadas por algún familiar ó sus cónyuges. 
(26) 
Dado que un paciente puede llegar a cambiar de opinión a medida que 
progresa su enfermedad, el consentimiento informado debería 
entenderse como un proceso de diálogo durante la totalidad de la 
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relación médico-paciente y no como un mero formulario que se firma a 
la entrada a la clínica. (26) 
 
                 3.4.2.3. Comprensión 
                                
Es la capacidad de comprender que tiene el paciente que recibe la 
información.  (27) 
El médico debe abordar al paciente de acuerdo a su nivel de 
comprensión y debe proveer la información de manera que logre 
satisfacer las necesidades del individuo y asegurarse de que todas sus 
dudas hayan sido respondidas. Finalmente debe estar claro que los 
pacientes pueden cambiar de opinión en cualquier momento (27) 
Para que el consentimiento informado sea válido, es necesario que el 
paciente actúe en forma voluntaria, sin persuasión, manipulación o 
coacción, además de ser una persona competente para tomar una 
decisión, teniendo la capacidad en ese momento de comprender la 
información, asumir según su escala de valores y prever las 
consecuencias.(27) 
 
La falta de competencia juega un papel clave para establecer qué 
intervenciones contra la voluntad del paciente están moralmente 
justificadas. Asimismo, habrá que tener en cuenta que hay pacientes 
que pueden ser competentes para la toma de decisiones sencillas, y al 
mismo tiempo no serlo para decidir opciones complejas. Cuando un 
paciente no es competente para decidir acerca de su tratamiento, una 
alternativa es nombrar a un representante legal, quien será el 
encargado de tomar decisiones médicas en su nombre. (26) 
 
Como parte del consentimiento informado, el proveedor de atención 
médica debe explicar lo siguiente:  
 Qué se hará 
 Por qué lo necesita (beneficios de la cirugía) 
 Riesgos de la cirugía 
 Riesgos de no recibir ningún tipo de tratamiento 
 Otras opciones de las que dispone el paciente (28) 
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3.5. Satisfacción del paciente 
 
La evaluación de la satisfacción de los pacientes hospitalizados es reconocida cada 
vez más como una componente principal de la gestión de la calidad. La mejora de la 
calidad, el análisis comparativo de la eficiencia hospitalaria y la búsqueda de 
responsabilidad son algunas de las razones que llevan a los hospitales a medir la 
satisfacción de sus pacientes. Esta satisfacción del paciente es entendida como un 
componente de la calidad de los servicios de salud que refleja la habilidad de los 
profesionales para identificar las necesidades y expectativas de sus pacientes. (29) 
 
La satisfacción y su evaluación son elementos importantes a la hora de analizar la 
gestión de los servicios de salud. A pesar de los problemas existentes a la hora de 
delimitar el concepto de satisfacción y las dificultades que existen en su medida, se 
trata de un término habitualmente empleado. (29) 
 
La evaluación de la satisfacción del paciente forma también parte del proceso de 
prevención y como tal permite identificar las disfunciones existentes en la 
organización, así como contribuir al impulso de la mejora de la calidad. (29) 
 
Se afirma que existe una relación entre la satisfacción del paciente y los resultados 
clínicos, de forma que un elevado grado de satisfacción permite una mejor relación 
entre el paciente y el profesional de la salud. La selección de los servicios de salud, 
por parte de los clientes, es un indicador objetivo en la satisfacción de dichos 
servicios. Si bien, no debemos olvidar que los servicios de salud son 
multidimensionales y muchos de los medios empleados para medir la satisfacción 
muestran las preferencias relativas de los consumidores ante diferentes atributos.  
Además, debemos tener en cuenta que no siempre el paciente tiene disponibilidad 
económica, de tiempo o de información para decidir el servicio al cual acudir. (29) 
 
Después de revisar los distintos conceptos de satisfacción, estudios concluyen que 
existen tres componentes comunes en la mayor parte de investigaciones: primero, la 
satisfacción del consumidor es una respuesta, un juicio emocional o cognitivo; 
segundo, la respuesta se refiere a un foco específico y, por último, la respuesta se 
encuentra ligada a un momento específico, como por ejemplo, antes de la adquisición 
de un bien, tras su adquisición o después de la experiencia del servicio. En la 
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presente investigación, consideramos la satisfacción como un juicio emocional y 
cognitivo que sucede después de que el paciente reciba el servicio quirúrgico. (29) 
 
La diferencia entre calidad y satisfacción indicando que debe entenderse la calidad 
como la percepción actual del cliente sobre el rendimiento de un bien o servicio, 
mientras que la satisfacción se basa no solamente en la experiencia actual, sino 
también en experiencias pasadas y en experiencias futuras, anticipadas por el juicio 
del cliente en virtud de sus experiencias acumuladas junto a la proyección de sus 
propias expectativas. (29) 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 
 
4.1. Tipo y diseño de la investigación 
 
Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal. 
 
4.2. Unidad de análisis 
 
4.2.1. Unidad primaria de muestreo: pacientes de los servicios de cirugía electiva y de 
emergencia de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional 
Pedro de Bethancourt. 
 
4.2.2. Unidad de análisis: respuestas obtenidas durante la entrevista directa al 
paciente con el instrumento de recolección de datos. 
 
4.2.3  Unidad de información: pacientes postoperados de 18 años o mayores y de 
ambos sexos que se encontraron en los servicios de cirugía electiva y 
emergencia de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional 
Pedro de Bethancourt durante el tiempo que duró la investigación. 
 
4.3. Población 
 
Paciente hombre y mujer, de 18 años o mayor en los servicios de emergencia y 
cirugía general en los hospitales a estudio a quienes se les realizó intervención 
quirúrgica y que aceptaron participar voluntariamente con la entrevista. 
 
4.4. Selección de los sujetos de estudio 
 
Se realizó entrevista a todo paciente hombre y mujer, de 18 años o mayor 
postoperado, excluyendo aquellos con alteración de conciencia por patología o 
intoxicación, pacientes con alta contraindicada, pacientes con trastornos de la 
comunicación, pacientes con alteración conductual y con deficiencias mentales, 
pacientes menores de 18 años, pacientes que se nieguen a participar al estudio, 
pacientes con barrera lingüística y pacientes egresados el mismo día por cirugía 
ambulatoria.
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4.5. Operacionalización de las variables 
 
Nombre de la 
variable. 
Definición conceptual. Definición operacional. Tipo de 
variable. 
Escala 
de 
medición 
Criterios de 
clasificación 
Plan 
educacional 
Educación brindada al paciente 
relacionada con el control y 
seguimiento de la enfermedad 
que padece, así como las 
medidas preventivas para él, la 
familia y la comunidad donde 
se desenvuelve, para apoyo y 
ayuda en el tratamiento del 
mismo, a fin de prevenir 
posibles complicaciones, 
secuelas y riesgo de infección 
Durante la entrevista se preguntó al 
paciente si recibió o no información 
sobre su patología quirúrgica, el 
tratamiento quirúrgico, los riesgos y 
beneficios del procedimiento, previo 
a firmar la hoja de consentimiento 
informado.  
 Cualitativa  
dicotómica 
Nominal Si o No recibió 
información  
 
 
Información de 
la patología 
quirúrgica 
Rama de la medicina que se 
enfoca en las enfermedades 
del ser humano y los síntomas 
asociados a una determinada 
dolencia o padecimiento que 
requieren un procedimiento 
quirúrgico para su curación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se evaluó al entrevistar al 
paciente  con las preguntas 
¿Conoce el nombre de su 
enfermedad?,  ¿Conoce el  área 
del cuerpo afectada? y ¿Conoce 
el procedimiento quirúrgico que se 
le realizó? 
Si la respuesta fue afirmativa, se 
les preguntó ¿Cuál es? 
La respuesta se comprobó con lo 
descrito en la nota operatoria del 
expediente clínico. 
Cualitativa 
dicotómica. 
Nominal. Si o no recordó la 
información sobre el 
nombre de su 
patología quirúrgica, 
área del cuerpo 
afectada, las 
posibles causas de 
la misma y el nombre 
del procedimiento 
realizado. 
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Información del 
tratamiento 
quirúrgico 
La información proporcionada 
al  paciente que consiste en la 
aplicación individualizada del 
conocimiento médico mediante 
la prescripción de un régimen o 
conducta a observar por el 
enfermo. 
Se evaluó si el paciente recibió 
información por medio de las 
preguntas ¿Recibió información 
sobre las alternativas terapéuticas 
de su enfermedad? en la entrevista 
Cualitativa 
dicotómica. 
Nominal. Si o no recibió 
información sobre el 
tratamiento 
quirúrgico, tiempo de 
estancia hospitalaria, 
cuidados de herida 
operatoria y 
alternativas 
terapéuticas. 
Información de 
los  riesgos de la 
intervención 
quirúrgica 
El riesgo es la vulnerabilidad 
ante un posible potencial de 
perjuicio o daño en una 
intervención médica 
se evaluó si el paciente recibió 
información sobre los riesgos de la 
intervención quirúrgica por medio 
de la entrevista 
Cualitativa 
dicotómica. 
Nominal. Si o no recibió 
información sobre los 
riesgos  de su 
intervención 
quirúrgica. 
Información de 
los  beneficios 
de la 
intervención 
quirúrgica 
Se refiere al bien que se hace 
o se recibe a través de un 
tratamiento o intervención 
médica. 
se evaluó si el paciente  si recibió 
información sobre los beneficios 
de la intervención quirúrgica por 
medio de la entrevista 
Cualitativa 
dicotómica. 
Nominal. Si o no recibió 
información sobre los 
beneficios de su 
intervención 
quirúrgica. 
Satisfacción 
percibida por el 
paciente 
Valor de sentirse bien en 
medio de alguna situación y 
por alguna razón; provee 
alegría y comodidad con el 
momento que se vive.   
Se evaluó por medio de la 
pregunta ¿Está satisfecho con la 
información que recibió?, ¿Está 
satisfecho con el tiempo que se le 
dedicó para brindarle la 
información?, ¿Está satisfecho 
con el trato proporcionado durante 
el plan educacional? y ¿Está 
satisfecho con el lenguaje utilizado 
durante el plan educacional? 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal Si o No estuvo 
satisfecho  
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4.6.  Técnicas, procesos e instrumentos utilizados para la recolección de datos 
 
4.6.1. Técnica de recolección de datos. 
 
Se obtuvo la información por medio de una entrevista  directa con los sujetos 
de estudio acerca de las variables ya descritas y que cumplieron con los 
criterios de  selección usando como instrumento un cuestionario escrito que se 
llenó en las 72 horas postoperatorias del paciente. 
 
        4.6.2. Procesos 
 
●  Solicitud de autorización: 
Se solicitó autorización a los respectivos departamentos de investigación 
de cada hospital, así como a los médicos jefes encargados de cada 
departamento. 
 
●     Recolección de datos: 
Se procedió a llenar las encuestas con los pacientes que cumplieron con 
los criterios de selección para determinar que el estado de conciencia del 
paciente  fuera óptima y  así obtener información coherente con el fin de 
evitar interferencia de factores externos como anestesia, dolor o estrés. 
Luego se explicó  al paciente el objetivo de dicho estudio, se le indicó que 
su confidencialidad y la información obtenida no le perjudicarían ni física, ni 
emocional ni socialmente. A los pacientes que aceptaron participar, se les 
leyó la hoja de consentimiento informado del estudio, adjuntándoles una 
copia del mismo, luego de esto, se les solicitó que firmaran la hoja de 
autorización del estudio (ver anexo 2), luego se procedió a interrogar al 
paciente en relación a la boleta de recolección de datos tomando nota de lo 
que el paciente respondió durante la entrevista y comparando sus 
respuestas con la nota operatoria de su expediente clínico correspondiente. 
 
●     Distribución de equipo de investigación: 
Se distribuyó a los investigadores (9 investigadores) en tres grupos de tres, 
un grupo por cada centro hospitalario. Cada investigador tuvo a su cargo un 
servicio pudiendo ser este: post operados de emergencia, cirugía de 
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hombres o cirugía de mujeres. Cubriendo diariamente el tiempo estipulado 
mínimo de 6 semanas. 
 
4.6.3. Instrumento de recolección de datos 
 
La boleta de recolección de datos constó de 21 preguntas las cuales 
estuvieron divididas en datos generales que contaba de 3 preguntas, 
evaluación del plan educacional, patología quirúrgica que constó de 7 
preguntas, tratamiento quirúrgico con 3 preguntas, evaluación de la 
satisfacción del paciente con 4 preguntas y una sección exclusiva para el 
entrevistador que contenía 3 apartados en donde se comprobó lo referido 
por los pacientes.  
Ver anexo 1. 
 
4.7. Procesamiento y análisis de datos  
 
       4.7.1. Procesamiento de datos  
 
Luego de recolectada la información de las boletas esta fue ingresada en EPI 
INFO y se creó una base de datos con la cual se generaron tablas y gráficas 
para analizarlas posteriormente por medio de frecuencias y porcentajes.  
 
4.7.2.   Análisis de datos  
 
Se realizó una descripción de  las variables evaluadas de los pacientes 
operados por el servicio de emergencia o por cirugía electiva.  Los datos fueron 
analizados por los porcentajes evidenciados en las tablas, gráficas de barras y 
de pie y con  estos datos se pudo generar información sobre cada aspecto del 
plan educacional previo a la cirugía así como de la comprensión y satisfacción 
del paciente del mismo.   
 
4.8. Límites de la investigación  
 
       4.8.1 Obstáculos  
Durante el proceso de recolección de datos, se encontraron ciertas dificultades  
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que complicaron el acceso a la información adecuada para el proyecto. Dentro 
de estas, incluimos que se cuenta con poca información y escasos 
antecedentes sobre este tema en nuestro país; también dificultades al obtener 
el  permiso correspondiente en los hospitales en donde se realizó la 
investigación, así como se encontraron pacientes poco colaboradores o que no 
desearon participar en la investigación lo cual dificultó la comunicación y la 
recolección de los datos al momento que se realizaron la entrevistas. 
 
4.8.2. Alcances 
 
Con la presente investigación se conocerá el plan educacional proporcionado 
por el personal de salud previo a la intervención quirúrgica de los pacientes en 
los hospitales a estudio. Esto dará una pauta de la calidad y cantidad de  
información que los pacientes reciben por el personal de salud, y que dicha 
información no cumple con los aspectos necesarios que conforman el plan 
educacional que acompaña al consentimiento informado. 
Con estos resultados se aportará información reciente sobre el estado actual 
del cumplimiento de la bioética en Guatemala. Así como la creación de 
sugerencias para reforzar la relación médico-paciente desde un punto de vista 
teórico, contribuir a la aplicación de las normas de bioética en cuanto al  plan 
educacional como parte del consentimiento informado e incentivar al 
cumplimiento de las normas establecidas en cada hospital.  
 
4.9. Aspectos éticos de la investigación  
 
       4.9.1. Principios éticos generales  
 
La investigación respetó la anonimidad de los sujetos de estudio ya que se 
omitieron nombres si así lo requería el paciente, se respetó el derecho de 
autonomía de cada individuo ya que tuvieron la opción de participar o no en la 
investigación, los pacientes que aceptaron participar, lo evidenciaron por medio 
de la firma, su nombre o huella digital en la hoja de autorización. 
 
       4.9.2. Categorías de riesgo  
En el presente estudio se utilizaron entrevistas directas como instrumento de  
25 
 
recolección de datos, y se obtuvieron los resultados de la investigación 
ubicándose en un riesgo de Categoría I (sin riesgo) al no realizarse ninguna 
intervención o modificación intervencional con variables fisiológicas, 
psicológicas o sociales de los participantes del estudio 
 
4.9.3. Consentimiento Informado  
    
Se redactó un consentimiento informado con el fin de dar a conocer a los 
pacientes los objetivos del estudio, para hacer constar que su participación fue 
totalmente voluntaria sin que esto influyera con los servicios recibidos en cada 
institución y hacer constar que sus datos personales se mantendrían 
confidenciales durante todo el proceso de investigación (ver anexo 2). 
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5.  RESULTADOS 
 
El total de pacientes postoperados durante el período de estudio fue de 955, de los cuales 
únicamente 736 cumplieron los criterios de selección (392 en el Hospital Roosevelt, 246 
en el Hospital San Juan de Dios y 98 casos en Hospital Nacional Pedro de Bethancourt 
[tabla 1]). De los tipos de cirugías realizadas en los hospitales a estudio el 67% (494) 
fueron de emergencia, siendo en su mayoría de origen no traumático y 33% (242) 
corresponden a cirugías electivas (tabla1). El sexo femenino representó el 59% (434) de 
los entrevistados y el sexo masculino 41% (302); el grupo etario predominante fue el de 
18-22 años representado el 17% (124) de la población (tabla1). Respecto a la escolaridad 
de los pacientes, 42.26% (311) cursaron algún grado de primaria y 37.91% (279) el nivel 
medio de educación (tabla 1). 
 
5.1. Características generales de los pacientes postoperados. 
 
 
Tabla 1 
Distribución de las características de mayor incidencia de los pacientes 
postoperados, entrevistados en los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt 
y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014 
  
 
  Fuente: Boleta de recolección de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Emergencia 127 17 291 40 76 10 494 67
Electiva 119 16 101 14 22 3 242 33
Femenino 154 21 230 31 50 7 434 59
Masculino 92 12 162 22 48 7 302 41
18 - 22 años 29 4 76 10 19 3 124 17
Otras 
edades
217 29 316 43 79 11 612 83
Primaria 94 13 175 24 42 6 311 43
Nivel Medio 83 11 160 21 36 5 279 37
Otros 20 3 57 8 69 9 146 20
736 100
736 100
736 100
Sub-Total % Total %
736 100
Hospital Nacional 
Pedro de Bethancourt
Tipos de 
Cirugía
Escolaridad
Características
Hospital General San 
Juan de Dios
Hospital Roosevelt
Sexo
Grupo 
Etario
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5.2 Evaluación del Plan Educacional  
 
 
 
 
 
Tabla 2 
Distribución de pacientes postoperados que recibieron información sobre su 
patología quirúrgica entrevistados en los hospitales General San Juan de Dios, 
Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014.  
 
Fuente: Boleta de recolección de datos.
EVALUACION DEL PLAN EDUCACIONAL 
PREGUNTAS SI % NO % TOTAL 
¿Firmó el documento de 
autorización antes de ser 
operado? 
736 100 0 0 736 
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5.3  Información de patología quirúrgica del plan educacional  
Tabla 3 
Distribución de pacientes postoperados que recibieron información sobre su patología quirúrgica entrevistados en los 
hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014.  
 
 
Fuente: Boleta de recolección de datos. 
 
INFORMACIÓN SOBRE LA PATOLOGÍA QUIRÚRGICA 
PREGUNTAS SI % NO % TOTAL 
¿Recibió información sobre su enfermedad previo a 
haber firmado la hoja de autorización de su 
procedimiento quirúrgico? 
697 94.70 39 5.30 736 
¿Conoce el nombre de su enfermedad? 526 71.47 210 28.53 736 
¿Coincide el nombre de su enfermedad? 472 89.73 54 10.27 526 
¿Conoce el área afectada de su cuerpo? 688 93.48 48 6.52 736 
¿Coincide  el área afectada del cuerpo del paciente 
con lo indicado en la nota operatoria? 
658 95.64 30 4.36 688 
¿Conoce el procedimiento quirúrgico que se le 
realizó? 
191 25.95 545 74.05 736 
¿Coincide el procedimiento quirúrgico referido por 
el paciente con lo indicado en la nota operatoria? 
177 92.67 14 7.33 191 
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5.4  Información sobre el tratamiento quirúrgico del plan educacional 
 
Tabla 4 
Distribución de pacientes postoperados que recibieron información sobre su tratamiento quirúrgico, entrevistados en los 
hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014.  
 
 
Fuente: Boleta de recolección de datos. 
 
 
 
INFORMACIÓN SOBRE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
PREGUNTA SI % NO % TOTAL 
¿Recibió información sobre otras formas de 
tratamiento sobre su enfermedad? 
352 47.83 384 52.17 736 
¿Recibió información sobre posibles riesgos 
de la operación? 
241 32.74 495 67.26 736 
¿Recibió información sobre los beneficios al 
realizar su operación? 
306 41.58 430 58.42 736 
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5.5  Evaluación de la satisfacción del paciente con el plan educacional. 
 
Tabla 5 
Distribución de la satisfacción de los  pacientes postoperados que  fueron entrevistados en los hospitales General San Juan de 
Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014.  
 
 
 
Fuente: Boleta de recolección de datos
SATISFACCIÓN DEL PACIENTE CON EL PLAN EDUCACIONAL 
PREGUNTA SI % NO % TOTAL 
¿Está satisfecho con la información que recibió 
previo a ser operado? 
513 69.70 223 30.30 736 
¿Está satisfecho con el tiempo que se le dedico 
para brindarle la información? 
539 73.23 197 26.77 736 
¿Está satisfecho con el trato recibido durante el 
tiempo en el que se le explico su enfermedad? 
622 84.51 114 15.49 736 
¿Está satisfecho con el lenguaje que utilizo el 
personal médico para darla la información de su 
enfermedad antes de ser operado? 
599 75.95 117 24.05 736 
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6. DISCUSIÓN 
 
 
6.1 Características generales de los pacientes postoperados 
Durante el período en el que se llevó a cabo el estudio se entrevistó un total de 955 
pacientes en los servicios de cirugía, de los cuales se excluyó a 219 por no cumplir 
con los criterios de selección (anexo 4, gráfica 19).  De los  736 sujetos a estudio, 
53.26 %(392) corresponden al Hospital Roosevelt, 33.42%(246) al Hospital General 
San Juan de Dios y 13.32% (98) al Hospital Nacional Pedro de Bethancourt (tabla 1).  
Se cuantifico que un 67% (494) de las cirugías realizadas  durante las seis semanas 
en los tres hospitales corresponden a procedimientos realizados de emergencia 
siendo en su mayoría de origen no traumático y 33% (242) corresponden a 
procedimientos electivos (tabla 1). Entre las características de los pacientes se 
encontró  que 59% (434) eran de sexo femenino (tabla 1) y el grupo etario prevalente 
fue el rango de 18-22 años (tabla 1) con 16.84% (124). Respecto a la escolaridad de 
los pacientes, 42.26% (311) cursaron algún grado de primaria y 37.91%(279) el nivel 
medio de educación (tabla 1). 
 
6.2. Información sobre patología quirúrgica del plan educacional.  
Según los resultados obtenidos en el estudio, 94.70%(697) de los pacientes 
entrevistados recibieron información sobre su patología antes de ser operados (tabla 
2), de estos 71.47%  (526)  conocían el nombre de su enfermedad (tabla 3), dato que 
fue corroborado por los investigadores utilizando la nota operatoria, mostrando que 
89.73% (472) de las respuestas coincidieron con lo referido en los expedientes 
clínicos (tabla 3), 93.48%(688) de los entrevistados conoce el área u órgano afectado 
de su cuerpo (tabla 3) y según sus respuestas 95.64% (658) coincidieron con la nota 
operatoria (tabla 3). A pesar de estos datos positivos, 74.05% (545) de los pacientes 
respondieron que no conocían el nombre del procedimiento quirúrgico que se le 
realizó (tabla 3), esto muestra cifras muy similares a las obtenidas en estudios 
anteriores realizados en el Hospital General San Juan de Dios, mostrando que estos 
aspectos no han logrado mejorarse en los últimos 15 años. Los resultados muestran 
que actualmente existe una deficiencia en la información brindada sobre la patología 
quirúrgica, siendo el nombre del procedimiento quirúrgico el área que más ignora el 
paciente (17). Tomando en cuenta que una cirugía puede favorecer la aparición de 
ansiedad, angustia e impotencia, sensaciones que pueden ir en aumento si no existe 
una buena información por parte del equipo médico y es importante mencionar que 
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estudios han demostrado que los pacientes que reciben información preoperatoria 
adecuada, están prevenidos ante complicaciones, tienen un mejor nivel de confianza 
en el personal que le atiende y esto facilita su proceso hospitalario (10).  
6.3. Información sobre el tratamiento quirúrgico del plan educacional 
 
Respecto a las alternativas terapéuticas del paciente, 47.83% (352) refirió haber 
recibido información de su tratamiento y  las alternativas del mismo (tabla 
4);   32.74%(241) de los pacientes refirieron que se les informó sobre los riesgos de la 
cirugía (tabla 4) y 41.58% (306) recibieron información sobre los beneficios que 
tendría el procedimiento quirúrgico que se les realizó (tabla 4). Estos resultados 
reflejan una marcada deficiencia tanto a la información de las alternativas en su 
tratamiento quirúrgico como de los riesgos y beneficios del mismo. Como ya se ha 
definido, el  plan educacional dicta que el personal médico debe rodearse de 
humanismo y actitud ética  (13) y brindar al paciente una información sobre su 
patología y tratamiento y con el consentimiento informado favorecer la comprensión 
del procedimiento propuesto, sus posibles alternativas, los resultados esperados con 
sus beneficios, pero si esta información se da incompleta no se llenan los requisitos 
de este proceso y ambas partes se vuelven vulnerables (28).  
 
6.4. Evaluación de la satisfacción del paciente con el plan educacional 
La mejora de la calidad, el análisis comparativo de la eficiencia hospitalaria y la 
búsqueda de responsabilidad son algunas de las razones que llevan a los hospitales a 
medir la satisfacción de sus pacientes por lo que dicha satisfacción es uno de los 
objetivos de este estudio. De los pacientes entrevistados, 70% (513) refirieron estar 
satisfechos con la información recibida previo a su cirugía (tabla 5); 73%(539) 
indicaron estar satisfechos con el tiempo que el personal médico a su cargo dedicó 
para brindarles información sobre su patología (tabla 5); 85% (622) de los pacientes 
refirieron estar satisfechos con el trato recibido al brindarles la información de su 
enfermedad y durante su estancia hospitalaria en general (tabla 5) y 76% (559) de los 
pacientes indicaron estar satisfechos con el lenguaje utilizado por el personal médico 
y lo consideró de fácil comprensión (tabla 5). A pesar de que los pacientes recibieron 
información deficiente respecto a su enfermedad, tratamiento, riesgos y beneficios del 
mismo, estos refieren estar satisfechos con el plan educacional proporcionado por el 
personal de salud. 
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7. CONCLUSIONES 
 
1. El plan educacional que reciben los pacientes postoperados previo a firmar la hoja 
de autorización del consentimiento informado es deficiente, debido a que los 
pacientes no reciben información detallada en muchos aspectos que intentan 
prevenir posibles complicaciones y secuelas.  
 
2. Un alto porcentaje de pacientes refirió haber recibido plan educacional previo a 
firmar la hoja de autorización del consentimiento informado. 
 
3. La mayoría de pacientes recibió información del nombre de su enfermedad y el 
área de su cuerpo afectada, sin embargo, un alto porcentaje desconoce datos de 
gran importancia sobre su patología como el nombre del procedimiento que se le 
realizó. 
 
4. Un importante porcentaje de los pacientes entrevistados refirió no haber  recibido 
información sobre las alternativas terapéuticas mostrando una gran deficiencia en 
la finalidad del plan educacional que busca ayudar al paciente a tomar una 
decisión final sobre su salud con información exacta, sencilla y concreta. 
 
 
5. Un elevado número de pacientes indicó no haber recibido información sobre los 
riesgos y beneficios del procedimiento quirúrgico que se le realizó, afectando así el 
compromiso del plan educacional para buscar siempre el bien en la solución de los 
problemas de salud. 
 
6. La mayoría de pacientes se mostraron satisfechos con la información recibida, el 
lenguaje utilizado, el trato y el tiempo dedicado en el plan educacional a pesar de 
desconocer información importante y básica sobre su enfermedad y tratamiento.   
 
7. Entre las características generales observadas, se puede mencionar que la 
mayoría de los pacientes entrevistados fueron de sexo femenino, prevalentemente 
entre los 18 y 22 años de edad y la escolaridad predominante fue de educación 
primaria. 
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8. RECOMENDACIONES 
 
 
1. Se recomienda a las autoridades de los centros hospitalarios capacitar a todo el 
personal de salud autorizado a dar plan educacional tanto a los pacientes como a 
sus familiares previo a firmar la autorización del consentimiento informado y velar 
porque cumplan su responsabilidad correctamente para evitar que esta importante 
labor caiga sobre los estudiantes externos e internos aclarando que ellos solo 
deben participar como observadores y practicantes. 
 
2. Se recomienda a las autoridades de las distintas facultades de medicina, en 
especial a los encargados de las prácticas semiológicas hacer énfasis en la 
importancia del plan educacional por medio de clases magistrales que incluyan 
ética médica y los requisitos del consentimiento informado, para reforzar tanto los 
aspectos de la patología como los riesgos, beneficios, y alternativas del 
tratamiento. Además hacer conciencia sobre las ventajas que este puede tener en 
la medicina preventiva y la eficiencia de los servicios hospitalarios. 
 
3. Se sugiere al personal de salud encargado, informar con ética y humanismo al 
paciente en todos los puntos del consentimiento informado, en específico sobre el 
nombre del procedimiento quirúrgico y alternativas de tratamiento quirúrgico para 
no vulnerar el carácter voluntario del consentimiento y satisfacer las necesidades 
del individuo enfermo. 
 
4. Para evitar situaciones de problemas médicos legales se recomienda reforzar el 
plan educacional y que quede constatado por medio de un consentimiento 
informado previamente estructurado.  
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9. APORTES 
 
 
 
1. Se proporcionó información que podrá ser utilizada en estudios posteriores 
relacionados con el tema, o para dar seguimiento al mismo. 
 
2. Presentar  los resultados obtenidos a cada uno de los servicios de cirugía incluidos en 
el estudio para resaltar los aspectos en los cuales se deben enfatizar y reforzar todos 
los aspectos del plan educacional a los pacientes y a sus familiares previo a su 
intervención quirúrgica. 
 
3. Entrega de resultados de investigación a las autoridades de las unidades de cirugía de 
los tres hospitales con el fin de proveer información pertinente y actual acerca de la 
calidad del plan educacional preoperatorio e incentivar a los residentes y jefes de 
servicio a mejorar la empatía en la relación médico-paciente.  
 
4. Incentivar la realización de clases magistrales y capacitaciones acerca de plan 
educacional  y el objetivo del consentimiento informado al personal educativo de las 
distintas Facultades de Medicina del país y de los hospitales nacionales para mejorar 
el aprendizaje de los estudiantes de medicina respecto a este tema y así mejorar la 
calidad de atención al paciente. 
 
5. Entregar una base de datos con los resultados obtenidos detallando el porcentaje de 
satisfacción que refirieron los pacientes de acuerdo con su nivel de escolaridad en 
cada hospital donde se realizaron las encuestas para dar una pauta a cada institución 
sobre los aspectos a mejorar en los próximos años y así mejorar la calidad de la 
atención que brindan a la población. 
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11. ANEXOS 
 
11.1. Anexo 1. Boleta de recolección de datos. 
 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  
UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACIÓN 
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS 
HOSPITAL ROOSEVELT 
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT 
 
PLAN EDUCACIONAL PROPORCIONADO POR EL PERSONAL DE SALUD PREVIO A 
LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
Responsable:                                                                  . 
 
 
   Boleta de Recolección de Datos 
 
Datos Generales: 
 
1. Edad  _____ años 
2.  Sexo: M _____ F _____ 
3.   Escolaridad        Ninguna _________    Nivel Medio _______ 
                                 Primaria _________    Universidad _______ 
 
Evaluación del Plan educacional: 
 
 
4. ¿Firmó el documento de autorización antes de ser operado?         Sí         No 
 
 
Patología Quirúrgica: 
 
 
5. ¿Recibió información sobre su enfermedad previo a haber firmado la hoja de 
autorización de su procedimiento quirúrgico? 
 
Si         No                  
 
6.   ¿Conoce el nombre de la enfermedad por la que lo operaron? 
 
Si           No 
 
7.   Si la respuesta anterior fue afirmativa, ¿Cuál es el nombre?____________________ 
 
 
8. ¿Conoce el área afectada de su cuerpo? 
   
  Si            No 
 
 
9.  Si la respuesta anterior fue afirmativa, ¿Cuál es el área?____________________ 
46 
 
 10. ¿Conoce el nombre del procedimiento quirúrgico que se le realizó?           
  
Sí           No 
 
11. Si la respuesta anterior fue afirmativa, ¿Cuál es el procedimiento?  
 
____________________ 
 
 
Tratamiento Quirúrgico 
  
12. ¿Recibió información sobre otras formas de tratamiento para su enfermedad?  
 
    Si             No                 
   
13. ¿Recibió información sobre los posibles riesgos de la operación? 
 
  Si              No 
 
 
14. ¿Recibió información sobre los beneficios de realizar su operación? 
 
  Si              No 
 
 
Evaluación de la Satisfacción del Paciente con el Plan Educacional: 
 
 
15. ¿Está satisfecho con la información que recibió previo a ser operado? 
 
Si     No 
 
 
16. ¿Está satisfecho con el tiempo que se le dedicó para brindarle la información? 
 
Si     No 
 
 
17. ¿Está satisfecho con el trato recibido durante el tiempo en el que se le explicó su 
enfermedad? 
 
Si     No 
 
 
18. ¿Está satisfecho con el lenguaje que utilizó el personal médico para darle la 
información de su enfermedad antes de ser operado? 
 
Si     No 
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La siguiente sección es exclusiva del entrevistador: 
 
 
19. ¿Coincide el nombre de la enfermedad que el paciente refiere con el indicado en la 
nota operatoria?   
 
    Si              No 
 
 
20. ¿Coincide el área afectada del cuerpo que el paciente refiere con la indicada en la 
nota operatoria? 
 
Si              No 
 
 
 
21. ¿Coincide  el procedimiento quirúrgico referido por el paciente con el indicado en la 
nota operatoria?  
 
Si              No 
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11.2. Anexo 2. Boleta de Consentimiento Informado 
 
Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 
Fase IV 
 
PLAN EDUCACIONAL PROPORCIONADO POR EL PERSONAL DE SALUD PREVIO A 
LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
Investigadores 
Diego Andrés Bolaños González, Eva María Fión Cosillo, Luis Fernando Herrera, Silvia 
María Linares García, Daniel Alejandro Morales Marroquín, Sara Isabel Núñez Villalta, 
Fredy Geraldo Ríos Borrayo, Myriam Mercedes Ruiz Pérez, Rony Javier Villatoro Castillo. 
Hoja de Información a pacientes 
Nosotros somos estudiantes de séptimo año de la carrera de Médico y Cirujano de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.  Estamos 
investigando acerca del alcance que tiene el plan educacional en los pacientes que son 
sometidos a una intervención quirúrgica.  En muchas ocasiones este no se da 
adecuadamente o no se da afectando el conocimiento del paciente acerca de su 
enfermedad y tratamiento es por eso que en esta oportunidad le daremos información y 
la(o)  invitaremos a participar en nuestro estudio.  No tiene que decidir hoy si quiere 
participar.  Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien se sienta cómodo con 
la investigación.  Si tiene preguntas puede hacerlas cuando crea más conveniente. 
El plan educacional es muy importante ya que si este se da adecuadamente, el paciente 
tendrá una mayor comprensión acerca de su enfermedad y le será más fácil apegarse al 
tratamiento indicado. 
Estamos invitando para este estudio a personas mayores de edad que han sido 
sometidas a cirugía para evaluar la calidad del plan educacional que se les fue impartido. 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuarán todos los servicios 
que reciba en esta institución y nada variará. Usted puede cambiar de idea más tarde y 
dejar de participar aún cuando haya aceptado antes. 
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Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 
Fase IV 
Título de la Investigación: 
 
PLAN EDUCACIONAL PROPORCIONADO POR EL PERSONAL DE SALUD PREVIO A 
LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
Investigadores 
Diego Andrés Bolaños González, Eva María Fión Cosillo, Luis Fernando Herrera, Silvia 
María Linares García, Daniel Alejandro Morales Marroquín, Sara Isabel Núñez Villalta, 
Fredy Geraldo Ríos Borrayo, Myriam Mercedes Ruiz Pérez, Rony Javier Villatoro Castillo. 
Formulario de Consentimiento 
He sido invitada (o) a participar en la investigación „Plan educacional proporcionado por el 
personal de salud previo a la intervención quirúrgica en los Hospitales General San Juan 
de Dios, Roosevelt y Nacional San Pedro de Bethancourt‟‟. Entiendo que se me realizará 
una encuesta con18preguntas. He sido informado (a) que esto no implica riesgos para mi 
persona ni influye en  los servicios que reciba en esta institución. 
He leído y comprendido la información proporcionada o me ha sido leída.  He tenido la 
oportunidad de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las 
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigación 
como participante y entiendo que tengo el derecho de dejar de responder la encuesta en 
cualquier momento sin que  afecte de ninguna manera mi cuidado en esta institución. 
Nombre del participante: _________________________________________________ 
Firma del participante: _______________________ Fecha: _____________________ 
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial 
participante y confirmó que la persona ha dado consentimiento libremente. 
Nombre del testigo: ______________________________________________________ 
Firma del Testigo: ___________________________ Fecha: ___________________ 
Nombre del investigador: __________________________________________________ 
Firma del Investigador: ___________________________________________________ 
Fecha: _______________________________ 
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento 
Informado ____________ (iniciales del investigador). 
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11.3. Anexo 3. Hojas de autorización de los hospitales a estudio. 
 
 11.3.1. Hoja de autorización del Hospital General San Juan de Dios 
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 11.3.2. Hoja de autorización del Hospital Roosevelt 
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11.3.3. Hoja de autorización del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt 
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54 
 
11.4. Anexo 4. Presentación de resultados de Hospital General San Juan de Dios, 
Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt 
11.4.1. Características generales de los pacientes postoperados 
 
Gráfica 1 
Distribución de pacientes postoperados, entrevistados en los Hospitales General 
San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio 
de 2014. 
Guatemala, junio 2014 
 
 
   Fuente: Tabla 1 
 
 
Gráfica 2 
Distribución de pacientes postoperados por emergencia o cirugía electiva, 
entrevistados en los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional 
Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014 
 
  
  Fuente: Tabla 1 
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Gráfica 3 
Distribución de pacientes postoperados por grupo etario entrevistados en los 
Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt 
durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014 
 
 
                   Fuente: Tabla 1 
 
 
Gráfica 4 
Distribución de pacientes postoperados por escolaridad, entrevistados en los 
Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt 
durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014 
 
 
                   Fuente: Tabla 1. 
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11.4.2. Información de Patología Quirúrgica 
Gráfica 5 
Distribución de pacientes postoperados que recibieron información sobre su 
patología quirúrgica entrevistados en los hospitales General San Juan de Dios, 
Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014.  
 
 
                   Fuente: Tabla 2 
 
 
Gráfica 6 
Distribución de pacientes postoperados que conocen el nombre de su enfermedad 
entrevistados en los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional 
Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                Fuente: Tabla 3 
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Gráfica 7 
Distribución de pacientes postoperados que conocen el nombre de su enfermedad 
y coinciden en la nota operatoria en los Hospitales General San Juan de Dios, 
Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 3 
 
Gráfica 8 
Distribución de pacientes postoperados que conocen el área de su enfermedad en 
los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de 
Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 3 
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Gráfica 9 
Distribución de pacientes postoperados que conocen el área de su enfermedad y 
coincide con la nota operatoria los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt 
y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 3 
 
Gráfica 10 
Distribución de pacientes postoperados que conocen el procedimiento quirúrgico 
en los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de 
Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 3 
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Gráfica 11 
Distribución de pacientes postoperados que conocen el procedimiento quirúrgico 
realizado  y coincide con la nota operatoria los Hospitales General San Juan de 
Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                      Fuente: Tabla 3 
 
 
11.4.3. Información de Tratamiento Quirúrgico del plan educacional 
Gráfica 12 
Distribución de  pacientes postoperados entrevistados que recibieron información 
de las alternativas terapéuticas  en  los Hospitales General San Juan de Dios, 
Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                            Fuente: Tabla 4 
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Gráfica 13 
Distribución de  pacientes postoperados entrevistados que recibieron información 
de los riesgos  en  los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional 
Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 4 
 
 
Gráfica 14 
Distribución de  pacientes postoperados entrevistados que recibieron información 
de los beneficios en  los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional 
Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014..  
 
 
                   Fuente: Tabla 4 
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11.4.4. Evaluación de la satisfacción del paciente con el plan educacional 
Gráfica 15 
Distribución de pacientes postoperados satisfechos con la información recibida 
previo a su cirugía en los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y 
Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
 Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 5 
 
  
Gráfica 16 
Distribución de pacientes postoperados satisfechos con el tiempo dedicado para 
brindarle información sobre su patología en los hospitales General San Juan de 
Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tablas 5 
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 Gráfica 17 
Distribución de pacientes postoperados satisfechos con el trato recibido durante su 
estancia en los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro 
de Bethancourt durante abril a junio de 2014. 
 Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Tabla 5 
 
  
Gráfica 18 
Distribución de pacientes postoperados satisfechos con el lenguaje utilizado por el 
personal médico al brindarle información sobre su enfermedad en los hospitales 
General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril 
a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
 
                   Fuente: Tabla 5 
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11.4.5. Pacientes excluidos del estudio 
 
Tabla 1 
Distribución de pacientes no incluidos en el estudio por sexo, en los Hospitales 
General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt durante abril 
a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
Sexo Frecuencia 
Femenino 96 
Masculino 123 
Total 219 
                 Fuente: instrumento de Recolección de datos 
 
Gráfica 19 
Distribución de pacientes no incluidos en el estudio por causa de exclusión en los 
Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt 
durante abril a junio de 2014.  
Guatemala, junio 2014. 
 
 
                   Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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